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Objetivo. Determinar si los niveles de hemoglobina se relacionan con la calidad de vida a diferentes altitudes en 
pacientes en hemodiálisis (HD) crónica. 
Pacientes y MétOdOs. Se seleccionó pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) en HD crónica que vivían a nivel del mar 
(Lima, 150 metros sobre el nivel del mar –msnm–; Chiclayo, 27 msnm) y a mayor altitud (Arequipa, 2 327 msnm; Puno, 3 
827 msnm). Los pacientes fueron reevaluados a los tres y seis meses, se registró el nivel de hemoglobina, la presión 
arterial y las dosis de eritropoyetina y de fierro. A los seis meses, se seleccionó a los pacientes que tuvieron hemoglobina 
que no varió más de 1,5 g/dL entre el primer, tercero y sexto mes del estudio y se aplicó el test SF-36de calidad de vida. 
Resultados. Se evaluó 54 pacientes de nivel del mar y 48 de mayor altitud. Los primeros tuvieron mayor edad, menor 
prevalencia de hipertensión arterial, menores niveles de hemoglobina y de hematócrito, mayor promedio de KT/V y 
menor uso de medicamentos que interfieren con angiotensina. No hubo diferencia en la dosis semanal de eritropoyetina ni 
en la mensual de hierro. Los resultados del test SF-36 no mostraron diferencia entre los dos grupos; y, en pacientes de 
nivel del mar se encontró correlación entre el resultado del test SF-36 y el nivel de hemoglobina, no así en pacientes de 
mayor altitud. 
Conclusiones. Los pacientes en HD que viven a mayor altitud tienen un mayor nivel de hemoglobina. Hubo correlación 
entre el nivel de hemoglobina y la calidad de vida en los pacientes en HD que viven a nivel del mar, pero no en los 
pacientes en HD que viven a mayor altitud. 
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ABSTRACT 
 
Objective.  To determine whether hemoglobin levels are 
related to the quality of life at different altitudes in hemo- 
dyalisis (HD) patients. 
Material   and  MethOds.  We selected patients with chronic 
kidney disease (CKD) in chronicHD who were living at sea 
level (Lima at 150 meters above sea level (masl) and Chiclayo 
27 masl) and at high altitude (Arequipa 2 327 masl and Puno 
3 827 masl). The patients were re-evaluated at 3 and 6 months 
recording: hemoglobin, blood pressure, doses of erythropoietin 
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and iron levels. Six months later, patients who had hemoglobin 
which did not vary more than 1,5 g/dL among the first, third and 
sixth month of the study were selected; and the quality of life Test 
SF-36 was applied. 
results. We assessed 54 HD patients at sea level and 48 
at high altitude. Sea level HD patients were older, had a 
lower prevalence  of arterial hypertension, lower levels of 
hemoglobin and hematocrit, higher KT/V average and less 
use of medicines that interfere with angiotensin. There was 
no difference in the weekly dose of erythropoietin or monthly 
dose of iron. SF-36 test results showed no difference between 
the two groups. In sea level HD patients, a correlation was 
found between the SF-36 test result and their hemoglobin 
level. This was not found among high altitude HD patients. 
cOnclusiOn.  Higher hemoglobin levels are found in HD 
patients living at high altitude; and, in HD patients from sea 
level, there was a correlation between the hemoglobin level 
and the quality of life, which was not found in HD patients 
who live at high altitude. 
Key   wOrds.  Anemia, hemodialysis,  high altitude, chronic 





La enfermedad renal crónica (ERC) ha alcanzado 
proporciones  epidémicas a nivel mundial.1,2 Muchos 
pacientes con ERC en estadio 5 son tratados con 
hemodiálisis (HD), pero esta  terapia no  resuelve 
la  anemia, por lo  que es  necesario usar agentes 
que estimulen la eritropoyesis para solucionar este 
problema.3-5 Existe controversia sobre cuál  es  el 
nivel optimo de hemoglobina a alcanzar en pacientes 
con ERC y se recomienda que la hemoglobina no se 
incremente intencionalmente por encima de 13 g/dL.6 
La anemia en pacientes en HD está relacionada con una 
mayor morbilidad y mortalidad.7-9 
En  regiones geográficas con  altitudes sobre  los 
1 000 metros sobre el  nivel del  mar (msnm), la 
hemoglobina aumenta como una respuesta adaptativa a 
la menor presión parcial de oxígeno.10  El incremento 
compensatorio en la producción de eritrocitos asegura 
una mejor oxigenación de los tejidos. En pacientes que 
se dializan a mayor altitud no hay información sobre el 
nivel óptimo de hemoglobina. 
La evaluación de la calidad de vida mediante el uso 
del cuestionario de salud SF-36 ha sido validado 
en pacientes en HD crónica, así como su versión en 
español.11-13  La puntuación de la calidad de vida tiene 
un valor predictivo en morbilidad y mortalidad14-16  y su 
resultado está relacionado con: el grado de anemia ,17 la 
función renal residual,18  presencia de acceso vascular19 
y la dosis de diálisis.20, 21 
 
El objetivo del estudio fue determinar si los niveles 
de hemoglobina se relacionan con la calidad de vida a 
diferentes altitudes en pacientes en HD crónica. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se seleccionó pacientes que se encontraban  en HD 
crónica en  centros de  diálisis extra hospitalarios 
localizados a nivel del mar (Lima 150 msnm, Chiclayo 
27 msnm) y a diferentes altitudes (Arequipa 2327 
msnm y Puno 3827 msnm), a los que se les solicitó su 
participación mediante consentimiento informado. 
 
Los criterios de inclusión fueron diagnóstico de ERC en 
estadio 5 en HD crónica regular (3 veces/sem), más de 
tres meses de permanencia en HD regular, hemoglobina 
mayor de 6 g/dL antes del ingreso al estudio, edad 
mayor de 18 y menor de 60 años, KTV > 1,2. 
 
Los criterios de exclusión fueron: negativa a participar 
en el estudio, presencia de neoplasia activa o  en 
tratamiento, enfermedad psiquiátrica, enfermedad 
infecciosa crónica (tuberculosis o inmunodeficiencia), 
haber estado hospitalizado  en los últimos 30 días, 
gestación, sangrado activo o transfusión sanguínea en 
los dos últimos meses. Se consignaron las características 
clínicas, de laboratorio y de HD. 
 
Los pacientes fueron reevaluados a los tres y seis meses 
y se registró los niveles de hemoglobina, presión arterial, 
dosis de eritropoyetina y de fierro. A los seis meses se 
seleccionó a los pacientes que tuvieron hemoglobina 
que no varió más de 1,5 g/dL entre el primer, tercero y 
sexto mes del estudio.22  A estos pacientes se les aplicó 
el test de calidad de vida (test SF-36). Se excluyó a los 
pacientes que en los seis meses del estudio hubieran 
presentado sangrado activo, recibido transfusión de 
sangre o hayan sido hospitalizados. 
 
El test SF-36 tiene 36 preguntas que valoran los estados 
positivos y negativos de la salud, tiene dos esferas 
principales que son la esfera física y la esfera mental, 
y cubre ocho escalas que representan los aspectos 
más relacionados con la enfermedad y el tratamiento: 
función física, rol físico, dolor corporal, salud general, 
vitalidad, función social, rol emocional y salud mental. 
La asignación de puntaje es transformando a escala de 
0 a 100 (lo mejor es 100). Luego, los puntajes de las 
Rev Soc Peru Med Interna 2013; vol 26 (4)   173 
A. Hurtado,A. M. Palacios, J. Figueroa, J. Gonzales-Polar,A. Kaluguina de Yrigoin, M.T. Lopera  
 
Tabla 1. Caracteri  sticas generales de los pacientes. 
Caracter stica Nivel del mar   Mayor altitud p 
(n = 54) (n = 48) 
• Edad (años) 53,02 ± 8,48   46,63 ± 10,26   0,0008 
• Sexo 
– Masculino 27 (50%) 28 (58%) 0,399 
– Femenino 27 (50%) 20 (42%) 
• Causa de ERCT 
– Diabetes mellitus 12 (22%) 9 (19%) 0,221 
– Hipertensión arterial 8 (15%) 13 (27%) 
– Uropati  a obstructiva 3 (6%) 1 (2%) 
– Glomerulonefri  tis 11 (20%) 3 (6%) 
– Otras 6 (11%) 6 (13%) 
– No conocida 14 (26%) 16 (33%) 
• Estado nutricional 
– Normal 24 (44%) 22 (46%) 0,673 
– Desnutrición 9 (17%) 10 (21%) 
– Sobrepeso 14 (26%) 13 (27%) 
– Obesidad 7 (13%) 3 (6%) 
• Hipertensión arterial 23 (43%) 34 (71%) 0,004 
• Tiempo en HD (meses) 34,78 ± 28,74   40,33 ± 30,50   0,8949 
• Horas de HD (h) 3,48 ± 0,17 3,51 ± 0,21   0,9110 
• IMC (k/m2) 24,27 ± 5,16 24,06 ± 4,45   0,9758 
• Hemoglobina (g/dL ) 10,32 ± 1,79  11,59 ± 1,5    0,0002 
• Hematócrito (%) 31,57 ± 5,2 34.24 ± 4,61    0,0075 
• Ferritina (ng/mL) 868 ± 593  700 ± 441    0,8242 
• Saturación transferrina (%) 32 ± 6 34 ± 9    0,8508 
• KT/V 1,67 ± 0,22 1,5 ± 0,19    0,0001 
– uso de IECA 6 (11%) 19 (40%)    0,0008 
– uso de ARA II 9 (17%)  18 (38%)  0,017 
• Eritropoyetina (dosis/sem)  3 884 ± 2 071   4 431 ± 1 942   0,8487 
• Hierro EV (mg/mes)  122 ± 178  201 ± 136    0,7300 
 
ERCT: enfermedad renal crónica  terminal; IECA: inhibidores  de  la enzima 
conversora  de  angiotensina; ARA II:  antagonistas de  los  receptores   de 
angiotensina   II; HD: hemodiálisis;  IMC:  ndice de masa corporal. 
 
 
preguntas de una misma dimensión se promedian para 
crear los puntajes de las ocho escalas que van de 0 a 
100. 
 
Cálculo de Kt/V: se usa los valores de urea prediálisis y 
posdiálisis y se aplica la fórmula: 
Kt/V=   –ln [(urea post/urea pre) – 0,008T] + [(4-3,5 x urea-post/urea-pre) 
x Uf/peso x (1– (0,6/T)] + 0,03. 
 
El resultado aceptado para una HD eficiente según 
las Guías Internacionales es Kt/V > 1,2.23 La presión 
arterial fue medida al inicio y al final de la hemodiálisis 
del segundo día de la semana. El tiempo en hemodiálisis 
fue el tiempo en meses transcurrido desde el inicio de 
terapia en HD crónica. El diagnóstico de enfermedad 
renal crónica fue la enfermedad que causó la ERC. 
Medicamentos: hierro promedio mensual, eritropoye- 
tina promedio semanal. Se registró el uso de inhibidores 
de la enzima conversora de la angiotensina (IECA) y 
de antagonistas de los receptores de la angiotensina II 
(ARA II). 
Las  características clínicas y  demográficas de  la 
población; se expresan en tablas, promedios y gráficos. 
Se utilizó la prueba de Pearson para buscar correlación 
entre el test de calidad de vida y el nivel de hemoglobina, 
así como con las otras variables; tanto a nivel del mar 
como en la altura. Los datos fueron analizados con el 




Iniciaron el estudio 100 pacientes de nivel del mar y 
97 de mayor altitud, los que fueron seguidos por seis 
meses. Fueron excluidos aquellos con variación de 
hemoglobina mayor de 1,5 g/dL y quedaron 54 pacientes 
de nivel del mar y 48 de mayor altitud. 
 
Las características de los pacientes se muestran en la 
Tabla 1. En el grupo de nivel del mar, resalta la mayor 
edad (53,02 ± 8,48 vs. 46,63 ± 10,26, p = 0,0008), la 
menor prevalencia  de hipertensión  arterial (43% vs. 
71%; p = 0,004), el menor nivel de hemoglobina (10,32 
± 1,79 vs. 11,59 ± 1,5; p = 0,0002), el menor nivel de 
hematócrito (31,57 ± 5,2 vs. 34,24 ± 4,61; p = 0,0075), 
el mayor promedio de KT/V (1,67 ± 0,22 vs. 1,5 ± 0,19; p 
< 0,0001) y el menor uso de IECA (11% vs. 40%, p = 
0,0008) y de ARA II (17% vs. 38%, p = 0,017). No hubo 
diferencia en las dosis semanales de eritropoyetina ni en 
















Los resultados del test SF-36 en pacientes de nivel del 
mar y altura no mostraron diferencia en las esferas física 
(51,13 ± 17,07 vs. 54,98 ± 11,38) y mental (57,06 ± 
12,01 vs. 55,52 ± 12,44) ni en el resultado total (53,98 ± 
12,41 vs. 55,31± 9,81), Tabla2 
En pacientes de nivel del mar se encontró correlación 
entre el  resultado del test SF-36 y  el  tiempo en 
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Tabla 2. Test SF-36: resultados por i  tems de evaluación. 
 
Ítems de evaluación                                      Nivel del mar (n = 54)                                      Nivel de altura (n = 48) 
 
• Función f sica 53,80 ± 32,05 (0-100) 75 ± 19,46 (20-100) 
• Rol f sico 57,87 ± 43,12 (0-100) 66,15 ± 38,76 (0-100) 
• Dolor corporal 38,15 ± 23,67 (0-100) 31,25 ± 25,65 (0-90) 
• Estado general 54,02 ± 13,78 (25-83) 46,98 ± 9,2 (29-71) 
• Vitalidad 50,93 ± 10,95 (25-75) 46,77 ± 11,32 (20-85) 
• Función social 46,02 ± 19,93 0-88) 45,54 ± 14,99 (0-88) 
• Rol emocional 74,70 ± 41,93 (0-100) 73,63 ± 41,24 (0-100) 
• Salud mental 56,22 ± 9,34 (28-80) 55,42 ± 9,76 (32-76) 
• Esfera f sica 51,13 ± 17,07 (18-77) 54,98 ± 11,38 (22-73) 
• Esfera mental 57,06 ± 12,01 (28-78) 55,52 ± 12,44 (26-70) 





hemodiálisis (R: 0,29,p = 0,037), nivelde hemoglobina 
(R: 0,36, p = 0,008) y hematócrito (R: 0,39, p = 0,004). 
En los pacientes de mayor altitud no se encontró ninguna 




Las  personas que  viven  a  mayor  altitud  están 
expuestas a hipoxia hipobárica crónica que estimula 
la eritropoyesis por activación del factor inducible 
por hipoxia.24 Estudios en poblaciones  con ERC en 
hemodiálisis que viven a mayor altitud han demostrado 
que estos pacientes tienen menor requerimiento y menor 
resistencia a la eritropoyetina.25,26 
En el presente estudio, los pacientes que residían a mayor 
en altitud tuvieron niveles de hemoglobina superiores 
a los del nivel del mar; y, al evaluarse los factores 
que influyen en los niveles de hemoglobina, como la 
deficiencia de hierro, se encontró que los dos grupos 
de pacientes tuvieron valores similares y adecuados 
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de transferrina (mayores de 30%).6 La dosis de hierro 
administrada mensualmente y las dosis semanales de 
eritropoyetina fueron similares en los dos grupos pero 
menores a la reportada en otros estudios.25,27,28 
Los factores que pueden disminuir la hemoglobina son 
el uso de IECA y ARA II,29,30 y en el grupo de mayor 
altitud hubo un mayor uso de estos medicamentos. 
La hemodiálisis inadecuada se asocia con una menor 
respuesta a  eritropoyetina y  el  incremento en  la 
intensidad del tratamiento dialítico genera un aumento 
de la hemoglobina.31,32     Sin embargo, el KTV está 
por encima de 1,3 no modificará  la respuesta a la 
eritropoyetina.33,34     Igualmente, la terapia convectiva 
(hemofiltración, hemodiafiltración)   comparada con 
la HD de bajo flujo no mejora significativamente los 
niveles de hemoglobina  o resistencia ESA.35 En el 
estudio, las dos poblaciones tuvieron un KTV > 1,3, y 
mayor en el grupo de nivel del mar. 
Debido a la influencia de la hemoglobina  sobre la 
eficiencia de la HD, se recomienda aumentar el tiempo 
de hemodiálisis para pacientes con mayores niveles de 
hemoglobina.36,37     Considerando todos estos factores 
que modifican los niveles de hemoglobina, el único que 
influyó en el mayor nivel de hemoglobina entre estos 
dos grupos fue la altitud. 
Los  pacientes de  mayor altitud tuvieron mayor 
prevalencia de hipertensión arterial así como mayor 
uso de IECA y ARA II, y menor dosis de HD. Estas 
características podrían haber influido en que las dosis 
de eritropoyetina no sean menores comparados con los 
del nivel del mar como ha sido descrito previamente.25 
En pacientes en HD se ha reportado una relación entre 
mayores niveles de  hemoglobina y  mejor calidad 
de vida.27,38-40 Así, concentraciones  de hemoglobina 
mayores de  11,5  g/dL determinan mejor calidad 
de vida.6  El puntaje total de calidad de vida entre 
los pacientes que residían a nivel del mar y a mayor 
altitud fue similar y no hubo diferencias en las esferas 
física y mental. Estos resultados fueron similares a 
otros estudios que señalan puntajes finales entre 51 y 
54.41,42 Los pacientes de nivel del mar presentaron una 
correlación positiva entre el nivel de hemoglobina y la 
calidad de vida; sin embargo, en la población de altura 
no se pudo demostrar esta correlación, incluso al hacer 
un análisis estadístico por separado para los diferentes 
niveles de altitud, lo que sugiere que los pacientes que 
viven a mayor altitud pese a tener mejores niveles de 
hemoglobina, no son lo suficientemente elevados como 
para influir en el resultado de la calidad de vida como sí 
ocurre a nivel del mar. 
En conclusión, los pacientes en HD que viven a nivel 
del mar presentan una correlación entre el nivel de 
hemoglobina y la calidad de vida, lo que no sucede 
con los pacientes en HD que viven a mayor altitud a 
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pesar de tener mayores niveles de hemoglobina, lo que 
sugiere que estos pacientes requieren niveles mayores 
de hemoglobina o que en altura existen otros parámetros 
para evaluar calidad de vida que es preciso investigar. 
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